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Диагностика болезней  легких на догоспи-
тальном этапе продолжает оставаться актуальной 
проблемой современной медицины [1,2,3,6]. Мно-
жество болезней бронхолегочной системы имеют 
схожую клиническую симптоматику, функцио-
нальные и рентгенологические данные, что  за-
частую не позволяет своевременно  диагности-
ровать, а соответственно, лечить пациентов. При 
появлении симптомов любого заболевания  па-
циенты в первую очередь обращаются к врачам 
общей практики. Поводом для обращения могут 
быть как неспецифические проявления заболева-
ния (слабость, потливость, повышение темпера-
туры и др.), так и симптомы, характеризующие 
патологию бронхолегочной системы (кашель, 
одышка, выделение мокроты и т.д.). Основная 
роль в своевременной диагностике болезней лег-
ких принадлежит  правильному и своевременно-
му  использованию  диагностических  технологий 
[5,6].  Главными компонентами дифференци-
альной диагностики болезней легких являются 
изучение анамнеза, оценка клинической симпто-
матики,  рентгенологическое, функциональное, 
лабораторное, иммунологическое  обследование, 
изучение биопсийного материала [2,3,4,7]. Диа-
гностическое значение имеет не только наличие 
или отсутствие признака, но и его выраженность, 
изменчивость, а также сочетание с другими сим-
птомами. 
Несмотря  на появление в арсенале врача вы-
сокоинформативных диагностических методов, 
вопросы своевременной диагностики болезней 
легких остаются до конца не решенными.
Цель. Изучение частоты и характера ошибок 
в диагностике туберкулеза и неспецифических за-
болеваний органов дыхания, оценка возможностей 
новых технологий  в оптимизации диагностиче-
ского процесса, а также разработка оптимального 
алгоритма обследования пациента с жалобами  на 
патологию бронхолегочной системы на догоспи-
тальном этапе. 
Материалы и методы. Материалом для ре-
троспективного анализа послужили амбулатор-
ные карты 2996 больных, обратившихся в клинко-
диагностический центр (КДЦ)  ЦНИИТ РАМН в 
течение  2010 г (48,6% составили женщины, 51,4% 
- мужчины). Большинство обратившихся (84,3%)  - 
люди работоспособного возраста от 18 до 54 лет. 
Больные были направлены из медицинских учреж-
дений общей лечебной сети и из противотуберку-
лезных диспансеров (ПТД).  В поликлинических 
условиях точный диагноз установить не удалось 
1140 пациентам  (38,1%). Структура направитель-
ных диагнозов этой группы больных представлена 
на рис.1.
Как видно  из представленных данных, боль-
шую часть направительных диагнозов  состав-
ляет туберкулез легких (34,7 %), что связано с 
профилем учреждения, где базируется КДЦ.  В 
Рис.1.
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тоже время, спектр направительных диагнозов 
достаточно широк: пневмонии – 14,9%,  саркои-
доз легких -12,1%,  плевриты  неясной  этиологии 
- 13,8%,  обструктивные  болезни легких - 9,9%, 
рак легкого - 6,1%,  в небольшом проценте слу-
чаев встречались экзогенно-аллергический аль-
веолит (ЭАА) и идиопатический фиброзирующий 
альвеолит  (ИФА).
Диагнозы  в КДЦ верифицировались с ис-
пользованием всех компонентов обследования. 
Был сделан акцент на  изучении анамнеза болезни 
– длительность и выраженность симптомов,  пе-
риодичность прохождения  рентгенологического 
обследования, контакты с больными туберкуле-
зом, социальные условия жизни,  сопутствующие 
заболевания, прием препаратов по поводу этих за-
болеваний, ответ на начальную терапию и т.д.).
Проводился трехкратный микроскопический 
анализ мокроты на кислотоустойчивые микобак-
терии туберкулеза (КУМ) и исследование на не-
специфическую микрофлору. Проводилась  тубер-
кулинодиагностика  (с 2МЕ туберкулина), которая 
помогает верифицировать туберкулез ВГЛУ. Ис-
пользовались данные  рентгенографии,  компью-
терной  томографии органов грудной клетки, 
функции внешнего дыхания, УЗИ плевральной 
полости, микробиологическое и цитологическое 
исследование экссудата плевральной жидкости.
По показаниям проводилось видеоторакоско-
пическое  исследование легких  и  плевры с би-
опсией, бронхоскопия с различными видами би-
опсий, проведение цитологического исследования 
бронхоальвеолярного смыва.
Использовались также иммунологические 
методы: определение  циркулирующих иммуно-
глобулинов и иммунных комплексов, иммуно-
ферментный анализ (ИФА), Н37Rv. Проведение 
полимеразно-цепной реакции (ПЦР) мокроты, 
крови, плеврального экссудата, мочи,  помогало 
уточнить инфекционную природу воспаления в 
легочной ткани и повышало эффективность диа-
гностики.
При необходимости проведения инвазивных 
методов диагностики, больные были госпитали-
зированы в ЦНИИТ РАМН.
Результаты исследования. Наиболее ча-
стое совпадение диагноза отмечалось у больных 
со следующими направительными  диагнозами: 
бронхиальная астма (БА) – 87,2%, хроническая 
обструктивная  болезнь легких  (ХОБЛ ) – 68,4%, 
саркоидоз – 59,8%. При направительном диагно-
зе туберкулез, совпадение диагноза отмечалось 
лишь в 23,1% случаев. Как оказалось, ни в одном 
случае не подтверждены диагнозы острого брон-
хита, экзогенно-аллергического альвеолита и 
предполагаемой этиологии  плевритов.
    Анализ диагнозов, установленных в  КДЦ 
РАМН,  при направительном диагнозе туберкулез 
легких представлен на рисунке 2.
Так,  под «маской» диагноза туберкулез лег-
ких скрывались саркоидоз легких в 22,8% случа-
ев, рак легкого в 17,2%, пневмонии – 14,3%, лишь 
в 22,9% случаев направительный диагноз  тубер-
кулез легких был подтвержден в КДЦ РАМН.
Интересен анализ ошибок при  направитель-
ном диагнозе пневмония (рис. 4).  Оказалось, что 
после верификации диагноза совпадение состави-
ло 53,3%. В то же время, были выявлены такие за-
болевания как экзогенный аллергический альвео-
лит (ЭАА) - 2,1%, идиопатический  фиброзирую-
щий альвеолит (ИФА) - 2,3%, рак легкого (6,7%), 
саркоидоз легких – 2,2% . Важным, на наш взгляд, 
является то, что у больных с диагнозом пневмония 
в 33,4% случаев был выявлен туберкулез легких. 
Рис. 2. Ошибки диагностики при направительном диагнозе туберкулеза легких
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От момента обращения в КДЦ РАМН до уста-
новления диагноза проходит 1 – 3 недели. Этому 
способствует адекватное использование диагно-
стических тестов и консультации ведущих спе-
циалистов. В то же время,  анализ наших данных 
показал, что в сомнительных случаях от момента 
первого обращения к врачу до установления диа-
гноза в условиях учреждений ПМСП требуется от 
6 месяцев до 5 лет.
Ретроспективный анализ амбулаторных карт 
пациентов показал, что в большинстве случаев 
неверно выставленных диагнозов больные были 
недостаточно и бессистемно обследованы, отсут-
ствовали архивные рентгенограммы, микробио-
логическое исследование мокроты, плеврального 
экссудата, функциональные исследования легких, 
не было уделено должного внимания анамнезу за-
болевания. При диссеминированных процессах в 
легких больные не направлялись ни на компью-
терную томографию легких, ни на бронхоско-
пию или видеоторакоскопию с биопсией. Прак-
тически полное отсутствие у направленных в 
КДЦ ЦНИИТ РАМН больных  микроскопического 
исследования мокроты по Цилю-Нильсену  даже 
при направительном диагнозе туберкулез, от-
сутствие данных об исследовании плеврального 
экссудата у всех больных с плевритами, плохо со-
бранный анамнез, свидетельствует о недостаточ-
ности  уровня знаний врачей ПМСП  о проблемах 
раннего выявления туберкулеза. Необходим более 
тесный контакт между врачами ПМСП и фтизиа-
трами. Некоторые больные  до верификации диа-
гноза подвергались  неадекватной медикаментоз-
ной терапии, что значительно усугубляло течение 
процесса и вызывало, в ряде случаев, ятрогенные 
осложнения. 
Эффективность диагностики туберкулеза и 
других болезней  легких на догоспитальном  эта-
пе можно повысить, используя разработанный в 
центральном НИИ туберкулеза алгоритм обследо-
вания больных [1,2,3].
Таким образом, приведенные выше сведения 
еще раз подтверждают необходимость интегра-
ции  врачей общей практики, пульмонологов, 
фтизиатров, знания ими многих смежных меди-
цинских специальностей и конструктивного вза-
имодействия между ними. Необходимо широкое 
внедрение в практическую медицину современ-
ных  диагностических технологий, которые по-
могут своевременно верифицировать диагноз и, 
соответственно, своевременно и адекватно  ле-
чить больных с различной патологией бронхо-
легочной системы, в том числе туберкулез легких, 
что не только предупредит его распространение, 
но и значительно уменьшит частоту запущенных 
форм заболевания.
Выводы
Анализ причин диагностических ошибок 1. 
показал отсутствие стандартизованного подхо-




• Округлого образования 
• Полостного образования 
• Увеличения внутригрудных лимфоузлов 
• плеврита 
Клинические анализы крови. 
Трехкратное микроскопическое исследование микробактерии. 
Рентгенологическое исследование органов грудной клетки. 
Туберкулинодиагностика. 
Обнаружение кислотоустойчивых 
микробактерий хотя бы в одном анализе. 
Трехкратный отрицательный результат 
микроскопии мокроты. 
ПТД Рентгенологические и клинические признаки пневмонии 
Пациенты  с  жалобами  бронхо -ле гочно го  генеза  
Лечение антибиотиками широкого спектра 
(до 2 недель) 
Рентгенологический и 
микробиологический контроль 
Нет эффекта Туберкулез 
исключен 
Есть  эффект  
Повторное микробиологическое и 
рентгенологическое исследование 
Инструментальные исследования для морфологической и 
микробиологической вертификации туберкулеза или 
другого заболевания: УЗИ, КТ, бронхоскопия с биопсией и 
БАЛ, торакоскопические оперции. 
Диа гно з  у с т анов лен  
             
Рисунок 3.
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да к диагностике болезней легких, недостаточ-
ность уровня знаний врачей-терапевтов и врачей-
лаборантов ОЛС, а также недостаточность осна-
щения  организаций ОЛС.
Применение новых диагностических тех-2. 
нологий позволяет ускорить процесс диагностики 
и повысить его эффективность.
Предложенный алгоритм позволяет опти-3. 
мизировать диагностику заболеваний легких на 
догоспитальном этапе.
Необходимо систематическое обучение 4. 
врачей ОЛС современной тактике  по диагностике 
и дифференциальной диагностике туберкулеза и 
других заболеваний легких.
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Резюме
Изучена медицинская документация  2996 боль-
ных, обратившихся в клинико-диагностический центр 
ЦНИИТ РАМН в течениe 2010 года по поводу болезней 
органов дыхания. Показано, что на догоспитальном 
этапе  довольно часто не удается правильно установить 
диагноз. Причины диагностических ошибок: отсут-
ствие стандартизованного подхода к диагностике бо-
лезней легких, недостаточность уровня знаний врачей-
терапевтов и врачей-лаборантов ПМСП, а также недо-
статочность оснащения  организаций ПМСП необхо-
димой аппаратурой. Туберкулез легких подтвержден 
лишь в 23% случаев, у 33,4% больных направленных 
с диагнозом пневмония, были установлены  различные 
формы туберкулеза легких. Необходимо отметить, что 
применение современных диагностических техноло-
гий и дифференциально-диагностического алгоритма 
помогает своевременно и точно установить диагноз. 
Эффективность такого подхода показана в данной ра-
боте.
Summary
Possibilities in diagnosis of tuberculosis and other lung 
diseases at pre-hospital stage
The medical records of 2996 patients who applied 
to the clinicodiagnostic center of CTRI RAMS because 
of respiratory diseases during 2010 were studied. It is 
revealed that quite often it is not possible to make correct 
diagnosis at pre-hospital stage. The causes for making 
diagnosis mistakes are the following: lack of standardized 
approach in diagnosis of lung diseases, lack of knowledge 
of physicians and laboratory doctors at primary health 
care institutions, medical equipment insuffi ciency at 
primary health care institutions. Pulmonary tuberculosis 
was confi rmed only in 23% of cases and in 33.4% of cases 
with entrance diagnosis of pneumonia various forms of 
pulmonary tuberculosis were detected. It should be noted 
that application of modern diagnostic techniques and 
differential-diagnostic algorithm helps to diagnose duly 
and precisely. The effi cacy of such approach is shown in 
this paper.
PARTICULARITĂŢILE TUBERCULOZEI 
PULMONARE CU PROCESE EXTINSE 
LA ADOLESCENŢI
_______________________________________
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În ultimii ani, în rîndul adolescenţilor, precum şi 
adulţilor, se înregistrează un număr tot mai mare de 
pacienţi cu tuberculoza pulmonară progresivă [6, 9, 
10, 13]. 
Vârsta de adolescenţă (pubertate) – o perioadă 
de la începutul pubertăţii până la fi nalizarea aceste-
ia, pentru fete între 12 - 18 ani, pentru băieţi 13 – 
18 ani. Adolescenţii au particularităţi biomedicale şi 
psihosociale care îi diferenţiază de copiii mai mici şi 
de adulţi. Datorită acestor particularităţi adolescenţii 
sunt incluşi în grupa de risc nu numai pentru TB, dar şi 
întreaga patologie generală [5, 8, 14]. Procesele rapi-
de de dezvoltare fi zică, sexuală, mentală, schimbarea 
bruscă a comportamentului în legătură cu dorinţa de 
